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Целью исследования было сравнение прогностического значения различных показателей негомогенности процессов 
реполяризации желудочков сердца, зарегистрированных в остром и подостром периодах инфаркта миокарда (ИМ). Ретро-
спективный анализ историй болезни позволил определить динамику дисперсии интервалов Q—T, Q—Ta и R—Tm в груп-
пах пациентов с благоприятным (125 человек) и летальным (250 больных) исходом. Наивысшей прогностической значимо-
стью в отношении фатальных кардиальных событий обладают показатели, корригированные по частоте сердечных сокра-
щений. Наиболее значимым и независимым предиктором внутрибольничной кардиальной смерти у больных с ИМ является 
дисперсия корригированного интервала R—Tm, превышающая 80 мс1/2 в первые 6 ч после госпитализации. 
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The aim of research was comparison of prognostic importance of various indexs non-homogeneousness of processes repolari-
zations of heart ventricles registered in acute and subacute periods of myocardial infarction (MI). The retrospective analysis of med-
ical histories has allowed to determine dynamics of dispersion of intervals Q—T, Q—Ta and R—Tm in groups of patients with fa-
vourable (n = 125) and lethal (n = 250) outcome. The best prognostic importance concerning fatal cardial events have indexs cor-
rected on frequency of cardiac rhythm. Most important and independent predictor of intrahospital cardial deaths of the patients with 
MI is a dispersion of the corrected interval R—Tm, exceeding 80 мс1/2 in the first 6 hours after hospitalization. 




Поиск предикторов фатальных событий у больных 
с острым коронарным синдромом является актуальной 
научной задачей [1, 3, 13]. В последние годы активно 
изучается значение показателей негомогенности про-
цессов реполяризации миокарда желудочков для про-
гнозирования ближайших и отдаленных исходов ин-
фаркта миокарда (ИМ) [2, 6—8]. Несмотря на то, что в 
большинстве клинических исследований подобной 
направленности было убедительно показано, что уве-
личение дисперсии интервала Q—T электрокардио-
граммы (ЭКГ) у больных, перенесших ИМ, является 
независимым фактором неблагоприятного прогноза и 
эти результаты имеют серьезное электрофизиологиче-
ское обоснование, а сама методика ее регистрации 
достаточно проста, до настоящего времени последняя 
в большей степени является исследовательской, но не 
рутинным клиническим инструментом. 
Во многом ограниченное применение в клинике 
методики анализа пространственной реполяризацион-
ной гетерогенности желудочков сердца обусловлено 
отсутствием унификации в технике ее оценки [7]. 
Клиницистам трудно разобраться в потоке информа-
ции, исходящей из различных научных центров, и вы-
брать из множества обсуждаемых переменных (корри-
гированных и некорригированных) наиболее воспро-
изводимые и прогностически важные показатели, 
равно как и определиться со сроками их регистрации. 
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Целью настоящего исследования явился сравни-
тельный анализ прогностического значения различ-
ных показателей негомогенности процессов реполяри-
зации желудочков сердца, зарегистрированных в ост-
ром и подостром периодах ИМ. 
Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ историй болез-
ни всех пациентов, поступивших в две кардиологиче-
ские клиники (НИИ кардиологии Томского научного 
центра СО РАМН и Томскую областную клиническую 
больницу, г. Томск) с диагнозом ИМ в 1999—2002 гг. 
Для решения целевого вопроса отбирали клинические 
случаи, соответствующие следующим критериям 
включения в исследование: достоверный, соответст-
вующий критериям ВОЗ крупноочаговый инфаркт 
миокарда; госпитализация в период до 6 ч от начала 
клинических проявлений заболевания; отсутствие тя-
желых сопутствующих заболеваний, существенно 
влияющих на прогноз. К критериям исключения из 
исследования относили нарушения синоаурикулярной 
или атриовентрикулярной проводимости, частую экс-
трасистолию, устойчивые суправентрикулярные, желу-
дочковые аритмии и блокады ножек пучка Гиса, нали-
чие искусственного водителя ритма, невозможность 
корректного анализа дисперсии интервала Q—T по 
какой-либо технической причине и недостаточное 
число отведений (менее 9), пригодных для измерения. 
Интересующим клиническим исходом была кар-
диальная смерть во время госпитализации. Для ис-
ключения систематической ошибки, связанной с 
формированием выборки (когорта дожития), иссле-
дование организовали по принципу случай — конт-
роль. С целью повышения статистической значимо-
сти связи параметров реполяризации желудочков с 
прогнозом к каждому из 125 выживших пациентов, 
выбранных случайным образом (1-я группа), подоб-
рали 2 случая с внутрибольничным летальным исхо-
дом (2-я группа; 250 больных) с аналогичными де-
мографическими и исходными клиническими харак-
теристиками (табл. 1).  
Измерение продолжительности электрической сис-
толы желудочков сердца выполняли мануально в трех 
последовательных кардиоциклах в каждом из 12 об-
щепринятых отведениях ЭКГ, записанной при скорости 
50 мм/с. Анализировали среднюю продолжительность 
трех интервалов, мс: 1) Q—T, измеряемую от самой 
ранней точки комплекса QRS до окончания зубца T [22];  
Т а б л и ц а  1  




1-я (n = 125) 2-я (n = 250) 
Возраст (M  m), лет  68,6  11,4 70,5  9,03 нд 
Мужчины, n (%) 67 (53,6) 127 (50,8) нд 
В анамнезе:    
ИМ, n (%) 30 (24,0) 75 (30,0) нд 
артериальная гипертония, n (%) 67 (53,6) 141 (56,4) нд 
сахарный диабет, n (%)  30 (24,0) 60 (24,0) нд 
ожирение, n (%) 43 (34,4) 129 (51,6) 0,005 
курение, n (%) 71 (56,8) 180 (72,0) 0,005 
Настоящий ИМ:     
с зубцом Q, n (%) 92 (73,6) 190 (76,0) нд 
передний, n (%) 92 (73,6) 168 (67,2) нд 
Осложнения в остром и подостром периодах ИМ:     
сердечная недостаточность III—IV класса по Т. Кillip, n (%) 16 (12,8) 195 (78) < 0,001 
угрожающие нарушения ритма сердца, n (%) 39 (31,2) 133 (53,2) < 0,001 
аневризма сердца, n (%) 31 (24,8) 65 (26,0) нд 
Начальная терапия ИМ:    
аспирин, n (%) 114 (91,2) 199 (79,6) 0,007 
гепарин, n (%) 111 (88,8) 233 (93,2)  нд 
системный тромболизис, n (%) 26 (20,8) 76 (30,4) нд 
-блокатор, n (%) 71 (56,8) 60 (24,0) < 0,001 
верапамил, n (%) 68 (54,4) 138 (55,2) нд 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, n (%) 49 (39,2) 141 (56,4) 0,002 
 
П р и м е ч а н и е . n (%) — число больных, в скобках — процент от их количества в группе; р — статистиче-
ская значимость межгруппового различия; нд — межгрупповое различие статистически не значимо. 
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2) Q—Ta, определяемую как дистанция от самой ранней 
точки комплекса QRS до точки максимального откло-
нения зубца Т (положительного или отрицательного) 
от изоэлектрической линии; 3) R—Tm, оцениваемую 
по расстоянию от вершины зубца R до точки макси-
мального отклонения зубца Т от изоэлектрической 
линии [23]. 
Должную по отношению к частоте сердечных со-
кращений продолжительность этих интервалов в каж-
дом отведении устанавливали путем преобразования с 
помощью формулы H. Bazett [14], позволяющей полу-
чить корригированные (Q—Tc, Q—Tac, R—Tmc соот-
ветственно) значения показателей, мс
1/2
. 
Дисперсия указанных корригированных и некор-
ригированных интервалов (dQ—T, dQ—Ta, dR—Tm, 
dQ—Tc, dQ—Tac и dR—Tmс соответственно) опреде-
лялась как разница между наибольшим и наименьшим 
значениями в любом из 12 отведений ЭКГ.  
Исследователь, который изучал ЭКГ, был осве-
домлен о гипотезе, проверяемой в исследовании, но 
не имел информации из историй болезни. Анализи-
ровались ЭКГ, записанные на догоспитальном этапе, 
при поступлении, через 3—6 ч после госпитализа-
ции, а также на 2, 4, 12 и 20-й день заболевания. Ко-
личество рассматриваемых в динамике ЭКГ у паци-
ентов 2-й группы лимитировалось их выживаемо-
стью (рисунок). 
 
Кривая выживаемости больных 2-й группы 
Статистический анализ полученных данных про-
водился при помощи пакетов статистических про-
грамм Statistica for Windows 4.3 (StatSoft Ink) и Био-
статистика 4.03 (S.A. Glantz, McGraw Hill, перевод на 
русский язык — «Практика») [4, 11] и предварялся 
проверкой близости распределения признака к нор-
мальному. Количественные данные представлены в 
виде M  m (где М — среднее значение; m — стан-
дартное отклонение), качественные — в виде доли в 
выборочной совокупности. Для сравнения непрерыв-
ных величин в группах применяли двусторонний ва-
риант t-критерия Стьюдента. Среди статистически 
значимых различий средних (p < 0,05) с помощью 
95%-х доверительных интервалов выделяли те, кото-
рые имели клиническое значение. Для выявления раз-
личий между группами по выделенным качественным 
градациям какого-либо признака использовали крите-
рий z.  
Результаты и обсуждение 
Результаты настоящего исследования демонст-
рируют, что значения показателей пространственной 
реполяризационной негомогенности желудочков 
сердца в остром и подостром периодах ИМ весьма 
динамичны (табл. 2). Различия значений длительно-
сти этих интервалов у большинства больных обеих 
групп нарастали в первые часы, дни заболевания и 
снижались к концу 2-й нед. Результаты исследова-
ния согласуются с данными, полученными A. Ciolli  
и соавт. [16], у которых пик нарастания дисперсии 
Q—T пришелся на первые 12 ч после ИМ. По данным 
О.В. Макарычевой и соавт. [6], для dQ—Tc при ИМ ха-
рактерна определенная динамика: повышенная в первые 
сутки заболевания дисперсия достоверно снижается к 
5—7-му дню, а после 14-го дня она вновь возраста- 
ет. Повторного повышения электрофизиологической  
негомогенности миокарда на 3-й нед ИМ обнаружить 
не удалось. С другой стороны, V. Bodi и соавт. [15] 
отметили прогрессивное снижение дисперсии Q—T  
в течение первого месяца после ИМ. Вероятно, это 
обусловлено последовательным снижением и восста-
новлением контрактильной функции миокарда, что 
связано с динамикой восстановления оглушенного 
миокарда [18]. Однако G. Kabakci и соавт. [20] сооб-
щают, что наиболее оптимальным временем для ана-
лиза негомогенности желудочковой реполяризации 
являются 10-е сут после ИМ. В отличие от представ-
ленной выборки, в их исследование включены пациенты 
более молодого возраста, чаще использовалась тром-
Тепляков А.Т., Камаев Д.Ю., Калюжин В.В. и др. Прогностическое значение дисперсии интервала Q—T... 
 
94  Бюллетень сибирской медицины, ¹ 1, 2006 
болитическая терапия — факторы, оказывающие су- щественное влияние на дисперсию Q—T [19]. 
Т а б л и ц а  2  
Динамика показателей пространственной реполяризационной негомогенности желудочков сердца у больных, перенесших ИМ  
Показатель 
Срок от момента поступления в клинику, ч 














































































































П р и м е ч а н и е . Указано среднее значение показателя, в скобках — 95%-й доверительный интервал. Статистиче-
ская значимость межгруппового различия: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001. 
 
Дисперсия анализируемых интервалов (корриги-
рованных и некорригированных) у пациентов с внут-
рибольничным летальным исходом была выше. Важно 
отметить, что при сопоставлении значений изучаемых 
показателей, рассчитанных по ЭКГ, записанным на 
догоспитальном этапе, авторам ни разу не удалось 
отвергнуть нулевую гипотезу о равенстве средних в 
двух группах больных.  
Высокий асинхронизм реполяризации желудочков 
сердца рассматривается как важный триггерный меха-
низм развития желудочковых аритмий [5, 9, 10, 12, 
21]. Поэтому неудивительно, что у пациентов 2-й 
группы с высокой негомогенностью электрофизиоло-
гических свойств инфарцированного миокарда потен-
циально злокачественные и злокачественные желу-
дочковые нарушения ритма сердца в остром и подост-
ром периодах ИМ наблюдались значительно чаще, 
чем у больных 1-й группы. 
На первом этапе исследования был проведен поиск 
электрофизиологических показателей, значения кото-
рых в группах больных с благоприятным (1-я группа) 
и неблагоприятным (2-я группа) исходами различа-
лись в максимальной степени. Одним из таких показа-
телей оказалась дисперсия (корригированная и некор-
ригированная) интервала R—Tm, зарегистрированная 
в первые 6 ч от момента госпитализации (табл. 2). По 
данным T. Nanke и соавт. [25], дисперсия R—Tmc бы-
ла лучшим предиктором фибрилляции желудочков 
при синдроме Бругада, чем дисперсия Q—T и Q—Tc. 
Эти результаты позволяют предполагать, что среди 
изучаемых показателей именно повышенная диспер-
сия интервала R—Tm будет лучшим предиктором 
госпитальной летальности.  
Точность измерения продолжительности интервала 
R—Tm, связанная с отсутствием трудности определения 
начальной и конечной точек (как в случае с интерва-
лом Q—T), обеспечивает высокую воспроизводимость 
результатов анализа его дисперсии [23]. Л.М. Мака- 
ров [5] справедливо считает, что, устраняя конечную 
часть зубца Т, при такой технике измерения невозможно 
адекватно оценить истинную продолжительность фа-
зы реполяризации желудочков. Однако это не может 
существенно повлиять на общую оценку прогностиче-
ского значения простого неинвазивного маркера, так 
как последний не требует обязательного физиологиче-
ского обоснования. 
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В соответствии с поставленной перед исследова-
нием задачей возникла необходимость разделить па-
циентов обеих групп на подгруппы с высокой и низ-
кой пространственной реполяризационной негомоген-
ностью желудочков сердца. Группирующая 
переменная определялась путем разбиения области 
значения количественных переменных (дисперсия ин-
тервалов Q—T, Q—Ta и R—Tm) на два интервала, 
соответствующих высокому и низкому значению по-
казателя. При этом для выявления увеличенной дис-
персии анализируемых интервалов был использован 
порог в 80 мс (80 мс
1/2
)  
[2, 8, 17]. Результаты цитируемых работ, список кото-
рых можно значительно увеличить, свидетельствуют о 
том, что наличие асинхронизма реполяризации желу-
дочков, превышающего 80 мс, позволяет идентифици-
ровать больных, перенесших ИМ, с высоким риском 
неблагоприятного исхода.  
Анализ четырехпольных таблиц сопряженности 
позволил определить отношение шансов летального 
исхода на госпитальном этапе у больных ИМ с высо-
кой негомогенностью процессов реполяризации желу-
дочков сердца к таковым в группе пациентов с низки-
ми значениями дисперсии изучаемых кардиоинтерва-
лов (табл. 3). Как следует из представленных в табл. 3 
данных, отношение вероятности того, что смерть на-
ступит, к вероятности того, что смерть не наступит, у 
больных с увеличенной дисперсией интервалов Q—T, 
Q—Ta и R—Tm существенно выше, чем у пациентов с 
низкими значениями этих показателей. Причем про-
гностическое значение корригированных по частоте 
сердечных сокращений маркеров негомогенности 
электрофизиологических свойств миокарда было вы-
ше, чем некорригированных.  
Т а б л и ц а  3   
Отношение шансов летального исхода в группах больных,  
перенесших ИМ, с высокой и низкой пространственной  
реполяризационной негомогенностью желудочков сердца 
Показатель и значение порога повышенной негомоген- 
ности процессов реполяризации желудочков сердца 
Отношение  
шансов 
dQ—T,> 80 мс 6,67* 
dQ—Tc,> 80 мс1/2 19,17** 
dQ—Ta,> 80 мс 3,15 
dQ—Tac,> 80 мс1/2  11,5* 
dR—Tm,> 80 мс  34,2*** 
dR—Tmс,> 80 мс1/2  40,0*** 
 
П р и м е ч а н и е . Дисперсия интервалов Q—T, Q—Ta и R—
Tm определялась через 3—6 ч после поступления в клинику. Звез-
дочками обозначена оценка логистической регрессионной (нату-
ральный логарифм отношения шансов) модели (* — p < 0,05; ** — 
p < 0,01; *** — p < 0,001). 
Частотная коррекция позволяет проводить сопос-
тавление изучаемых показателей, зарегистрированных 
в группах пациентов, имеющих различия в состоянии 
кардиохронотропной регуляции [24]. Однако интервал 
Q—T ЭКГ и без того является гармонической состав-
ляющей сердечного цикла, продолжительность кото-
рого имеет самостоятельное клиническое и прогно-
стическое значение. Независимая прогностическая 
значимость корригированных показателей тем более 
может вызывать сомнение [7].  
Риск летального исхода был максимальным в 
группе пациентов с дисперсией интервала R—Tmс, 
превышающей 80 мс
1/2
. Вероятность летального исхо-
да в остром и подостром периодах ИМ у пациентов с 
различиями значений длительности интервала R—
Tmс, превышающими 80 мс
1/2
 через 3—6 ч после гос-
питализации (прогностическая ценность положитель-
ного результата теста) составила 88,9%.  
Независимое прогностическое значение показате-
лей дисперсии интервала Q—T ЭКГ исследовали с 
помощью многофакторной модели пропорциональных 
рисков Кокса, в которую наряду с обсуждаемыми пе-
ременными были включены клинические признаки 
(возраст, пол, длительность болевого синдрома, лока-
лизация ИМ и его осложнения: отек легких, кардио-
генный шок), характеристики проводимой терапии 
(назначение аспирина, -блокаторов), а также эхокар-
диографические показатели. При этом установлено, 
что высокие значения dR—Tm и dR—Tmc сохранили 
свое независимое влияние на прогноз, а их прогности-
ческая значимость превосходит таковую возраста па-
циента, терапии аспирином и -блокаторами и состоя-
ния глобальной контрактильной функции левого же-
лудочка (фракция выброса).  
Несмотря на то, что частота внутрибольничного 
летального исхода (априорная вероятность) в настоя-
щем исследовании была искусственно повышена в 
процессе отбора историй болезни, высокое прогно-
стическое значение показателей негомогенности элек-
трофизиологических свойств миокарда желудочков у 
больных ИМ у авторов статьи не вызывает сомнения. 
Выводы 
Тепляков А.Т., Камаев Д.Ю., Калюжин В.В. и др. Прогностическое значение дисперсии интервала Q—T... 
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1. Пространственная гетерогенность реполяриза-
ции желудочков сердца у больных, перенесших ИМ, 
нарастает в первые часы, дни заболевания в большей 
степени у пациентов с неблагоприятным исходом и 
снижается к концу острого периода инфаркта. 
2. Наивысшей прогностической значимостью в 
отношении ранних фатальных кардиальных событий 
обладают корригированные по частоте сердечных со-
кращений показатели негомогенности электрофизио-
логических свойств инфарцированного миокарда. 
3. Среди изучаемых параметров наиболее ценным 
предиктором внутрибольничной кардиальной смерти у 
больных с ИМ является дисперсия интервала R—Tmс, 
превышающая 80 мс
1/2
 в первые 6 ч после госпитализа-
ции. 
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